UM BREVE HISTÓRICO DA HANSENÍASE by Ferreira, Isaías Nery
 
HUMANIDADES & TECNOLOGIA EM REVISTA (FINOM) - ISSN: 1809-1628. Ano XIII, vol. 16- Jan-
Dez 2019 
436 
UM BREVE HISTÓRICO DA HANSENÍASE 
 
 
Isaías Nery Ferreira1 
 
 
Resumo: Este trabalho faz uma revisão sobre a história da hanseníase através dos tempos, desde 
sua provável origem na antiguidade até a sua vinda para as Américas e o Brasil. Relata, também, 
a evolução das políticas de saúde pública brasileiras adotadas para o seu controle e descreve 
algumas atitudes da sociedade para com os doentes de hanseníase no passado. Este retrospecto 
histórico contribui para o conhecimento da doença e para a detecção de fatores predisponentes 
do binômio saúde-doença. 
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Abstract: This work makes a review about the history of the Hansen's disease through the time, 
since its beginning until its arrival in Americas and Brazil. Reports the evolution of the public 
health policies for its control and describes some attitudes of the society with these patients in 
the past. This history helps to the knowledge of the disease and to the detection of the 
predisponent factors of the phenomenon health and disease. 
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“Os filhos dos leprosos não podiam ser batizados como as outras 
crianças, pelo risco de poluírem a água da pia batismal e por isso 
não deviam receber a água lustral estando sobre esta, mas só 
afastados dela, de maneira que a água que lhes era lançada na 
cabeça não fosse cair na pia, tendo de ser derramada como coisa 
impura e perigosa nos terrenos vagos e ermos”.  
   Europa – Séc. IV.         (Prendes, p.202) 
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A seguir, apresentaremos os principais marcos históricos da hanseníase, descritos em 
ordem cronológica.  
A hanseníase é doença assinalada desde a mais remota antiguidade, pois é conhecida de 
três a quatro mil anos na Índia, na China e no Japão. No Egito, foram encontrados relatos sobre 
a doença em um papiro da época do faraó Ramsés II, desde quatro mil e trezentos anos A.C.” 
(BRASIL, 1960). 
Existe dificuldade em afirmar com exatidão o início do surgimento da hanseníase em 
virtude das inúmeras traduções e fragmentos de textos sobre o assunto, o que levou à deturpação 
do tema com outras enfermidades. (OPROMOLLA, 2000a). Na medicina chinesa, tratados de 
700 A.C. descreviam a doença com maior precisão (PRENDES,1963). 
A Bíblia descreve o termo “lepra”, principalmente no livro Levíticos, Cap.13 e 14: 
 
 “Quando um homem for atingido da lepra, será conduzido ao sacerdote, que 
o examinará. Se houver na sua pele   um tumor branco, e esse tiver branqueado 
o cabelo, e aparecer a carne viva no tumor, é lepra inveterada na pele de seu 
corpo; o sacerdote o declarará impuro; não o encerrará, porque é imundo” 
 
Em hebraico, o tsaraath ou saraath era empregado como lepra e significava uma 
condição anormal da pele das pessoas, das roupas das casas, necessitando de purificação 
(OPROMOLLA, 2000a).  
Para os hebreus, a hanseníase era considerada mais como uma maldição ou castigo divino 
do que uma enfermidade corporal (PRENDES, 1963). Para esse povo, existiam três 
enfermidades da pele que podiam se confundir: a sífilis, as micoses e a própria hanseníase 
(GLORIO, 2001).   
Provavelmente, a hanseníase foi introduzida na Ásia Menor e na Grécia, através do 
Império Persa, a partir do foco centrado na Índia. Até então, a doença não era conhecida na 
Europa. Na Grécia, a hanseníase recebeu o nome de elefantíase (GLORIO, 2001).   
Na época de Hipócrates (467 A.C.), para alguns pesquisadores, não há referências sobre 
qualquer condição de saúde que se assemelhasse àquela doença (Opromolla, 2000a), enquanto 
outros autores relatam que Hipócrates “descreveu a lepra com todos os seus sintomas, exceto a 
anestesia” (GLORIO, 2001).   
 No continente europeu, a hanseníase disseminou-se através dos soldados de Alexandre, 
o Grande, que vieram contaminados pela doença nas campanhas realizadas na Índia (300 A.C.). 
Outras conquistas romanas se encarregaram de incrementar a hanseníase para outras regiões 
europeias (OPROMOLLA, 2000a). 
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As ações profiláticas para combater a doença surgiram com o Concílio de Lyon, em 583. 
Dentre as medidas mais importantes, ficou estabelecido que os doentes deveriam ser afastados 
das pessoas sadias (BRASIL, 1989). Essa medida levou à multiplicação dos hospitais e, além 
disso, os portadores de hanseníase foram vítimas de maus tratos, mortes, confiscos de bens e 
preconceitos (PRENDES, 1963; OPROMOLLA, 2000a).  
O estigma foi gerado pela associação do termo “lepra” com as deformidades da doença 
que o portador da hanseníase apresentava. Esta associação, juntamente com conceitos populares 
e religiosos acerca da doença, originaram os preconceitos e os problemas psicossociais que 
afetam pessoas até hoje (BRASIL, 1989; OPROMOLLA, 2000a).  
A doença esteve presente em todas as classes sociais, pois membros das cortes 
portuguesa e espanhola adoeceram e alguns morreram devido a este mal que grassou a sociedade 
até o Séc. XVII (ARAUJO, 1946a). 
A partir do Século XVII, o número de “leprosos” passou a diminuir, na Europa, 
provavelmente devido às melhorias das condições socioeconômicas ao longo das idades 
Moderna e Contemporânea (BRASIL, 1989; OPROMOLLA, 2000a). 
A hanseníase não existia nas Américas até a chegada dos colonizadores europeus e a 
introdução da doença, no novo continente, coincide com o incremento da enfermidade, na 
Espanha, durante os séculos XV e XVI (ARAUJO, 1946a; OPROMOLLA, 2000a; GLORIO, 
2001).  
No Brasil, a partir de 1496, os primeiros casos de doentes hansênicos foram importados 
da Holanda, França, Espanha e Portugal. Estes imigrantes doentes formaram, por várias 
gerações, focos endêmicos da doença (ARAUJO, 1946a).   
 Os primeiros casos de hanseníase foram descritos na cidade do Rio de Janeiro, em 
1600, e, em 1737, os dados mostravam a existência de 300 doentes com o mal de Hansen 
(BRASIL, 1960). 
No Rio de Janeiro, em l740, foi realizada a primeira Conferência Médica para tratar da 
profilaxia da hanseníase (ARAUJO, 1946b) e, em 1741, médicos da corte portuguesa redigiram 
o primeiro regulamento para combater a lepra no Brasil (VELLOSO e ANDRADE, 2002). As 
primeiras providências foram alojar os “doentes de lepra” no bairro São Cristóvão, por iniciativa 
do Capitão Gomes Freire (ARAÚJO, 1946b; BRASIL, 1960). 
O Estado da Bahia, no ano de 1789, contava com três mil doentes.  Em Belém do Pará, 
foi fundado, em 1815, o “Hospício dos Lázaros”.  No Maranhão, havia, desde 1826, “aldeias de 
leprosos” e, em São Paulo, criou-se o Hospital dos Morféticos em 1805 (BRASIL, 1960).    
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 Do litoral, de onde surgiram os primeiros focos da doença, a hanseníase penetrou pelo 
interior do Brasil, sendo levada pelos bandeirantes, e originaram outros focos que necessitavam 
de atenção, surgindo então os “asilos para leprosos” (BRASIL, 1960). 
   
Em 1873, Gerhardt Henrik Armauer Hansen demonstrou a existência do Mycobacterium 
leprae ou bacilo de Hansen. Esta descoberta constituiu-se na primeira evidência científica do 
caráter infecto-contagioso da hanseníase. Foi a primeira bactéria relacionada a uma doença 
humana (BRASIL, 1989; OPROMOLLA, 2000a). 
  No ano de 1883, em Sabará, Minas Gerais, foi construído um hospital para lázaros que, 
ainda hoje, funciona com o nome de Hospital Cristiano Machado (BRASIL, 1960).  
Em 1897, na Alemanha, foi realizado o I Congresso Internacional de Lepra e, em 1909, 
na Noruega, foi realizada uma conferência onde reconheceram a contagiosidade da doença e 
houve consenso de que o isolamento compulsório era a medida mais adequada para impedir a 
propagação da enfermidade. Também recomendou-se a notificação obrigatória dos casos, a 
vigilância dos contatos e a observação rigorosa dos filhos de portadores de hanseníase (BRASIL, 
1960; LEITE, 1964; VELLOSO e ANDRADE, 2002). 
Por algum tempo, a assistência ao doente de hanseníase estava mais apensa à caridade 
pública do que ao poder público. A única medida existente era o asilamento dos doentes que 
passavam a depender de instituições particulares. Estes doentes moravam nos arredores das 
cidades e vilas e, em alguns dias da semana, saíam para mendigar seu sustento. Muitos doentes 
levavam vida nômade, morando em barracas e também pedindo esmolas ao longo da estrada 
(BRASIL, 1960). 
Emílio Ribas, em 1912, realizou um estudo no Estado de São Paulo, constatando que a 
luta contra a hanseníase dependia do isolamento dos pacientes e que o número de casos da 
doença estava aumentando. O autor propôs que o isolamento fosse em asilos-colônias. 
(MAURANO, 1939). 
De acordo com a Comissão de Profilaxia da Lepra, em 1915, as ações de combate à 
hanseníase tinham como base a notificação obrigatória do doente e dos contatos diretos, o 
recenseamento e o isolamento obrigatório no domicílio. Também vigorava a interdição do 
aleitamento materno aos filhos de “leprosos” e o afastamento dos recém-nascidos para 
preventórios especiais (MAURANO, 1939).  
 Na década de vinte, Carlos Chagas e Eduardo Rabelo trabalharam visando organizar as 
ações de combate à endemia, que consistia no tratamento dos doentes com óleo de Chaulmoogra, 
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na realização de um censo e de um congresso, na construção de “leprosários” em diversos 
estados, inclusive a colônia Santa Izabel, em Minas Gerais (BRASIL, 1989 e 1960; VELLOSO 
e ANDRADE, 2002).  
 
Em 1930, o Estado de São Paulo adotou o modelo isolacionista, que consistia na 
internação compulsória de todos os doentes de hanseníase em asilos-colônias construídos pelo 
estado.  Esta intervenção não obteve sucesso, apesar do significativo orçamento dotado pelo 
governo, em função dos portadores de hanseníase não estarem registrados oficialmente, 
ocultarem-se com o auxílio de familiares e amigos para evitar a internação e, consequentemente, 
a exclusão social. Este modelo esgotou-se em 1967 (OPROMOLLA, 2000a). 
No ano de 1941, no Leprosário de Carville, EUA, a sulfoterapia foi utilizada por Faget 
e o Brasil passou também a usar esta droga, em experiência, em 1944. Gradativamente, a droga 
foi sendo recomendada, de  rotina, no tratamento da hanseníase e, em 1949, ficou comprovado 
que a dapsona era eficaz no tratamento desta enfermidade (WHO*, 1996, apud CARVALHO, 
1999).   
Dois eventos importantes ocorreram ao mesmo tempo no ano de 1948: a II Conferência 
Pan-americana de lepra e o 5º Congresso Internacional de Lepra, em Havana, Cuba. As ações 
sugeridas para o combate da doença foram: 
 
Leprosário: local para o internamento, compulsoriamente, de todo o doente de 
hanseníase de forma “maligna”, ou seja, Virchowianos, visando afastar o 
indivíduo da sociedade e, portanto, evitando a contaminação de pessoas sadias.   
Dispensários: local para exames dos comunicantes dos doentes, dos suspeitos 
de hanseníase e dos pacientes da forma Indeterminada, além da forma 
Tuberculóide. 
Preventórios: local para receber os filhos de pacientes que nasciam nos 
“leprosários” (LEITE, 1964; VELLOSO, 2002).  
 
No início da década de cinquenta, alguns estados brasileiros já não adotavam a internação 
compulsória e, em 1952, a Organização Mundial de Saúde enviou uma comissão de especialistas 
ao Brasil que recomendou, “em benefício da doença”, que não mais isolasse compulsoriamente 
o doente de hanseníase (OPROMOLLA, 2000a). 
Em 1955, no Rio de Janeiro, em função dos bons resultados de um projeto piloto baseado 
no tratamento domiciliar dos doentes, na vigilância dos comunicantes e na aplicação das 
                                                          
* WHO (World Health Organization). Action Programme for the Elimination of Leprosy. 
   Status Report 1996, WHO/Lep / 96.5. 
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recomendações do Congresso de Madri, além do apoio estatal, iniciou-se um movimento 
denominado “Moderna Campanha Nacional contra a Lepra”, que propunha estender esse 
programa para todo o País.  Nesse ano, novamente foi demonstrado que o modelo isolacionista 
era oneroso e ineficiente (OPROMOLLA, 2000a). 
Em 1960, havia no Brasil, em funcionamento, trinta e seis leprosários e cento e dois 
dispensários, localizados em quase todas as Unidades Federadas. Os dispensários cuidavam 
principalmente de “doenças venéreas”, sendo a hanseníase relegada a um plano secundário. 
Trinta e um preventórios funcionavam com a denominação de educandários.  (BRASIL, 1960). 
Shepard, em 1960, inoculou no coxim plantar de camundongos o bacilo de Hansen na 
tentativa de analisar a evolução do M. leprae fora do homem. Ao estabelecer o camundongo 
normal como modelo experimental de hanseníase, conseguiu dar um importante passo nas 
pesquisas desta doença (RODRIGUEZ e OROZCO, 1996). 
Na década de 60, Ridley e Jopling propuseram uma modificação na classificação de 
Madri e introduziram o conceito da classificação espectral do Mal de Hansen, subdividindo os 
“Borderline” ou “Dimorfos” em Dimorfo-Tuberculóides, Dimorfo-Dimorfos e Dimorfo-
Virchowianos. Foi mantido o conceito de polaridade da doença (TALHARI e NEVES, 1997). 
Quanto ao isolamento dos doentes, coube ao então primeiro ministro Tancredo Neves, 
em 1962, promulgar o Decreto Federal de número 968, de 07/05/62, que acabou com o 
isolamento compulsório (OPROMOLLA, 2000a). 
Em l976, o termo hanseníase substituiu oficialmente a denominação lepra, visando 
minorar o estigma e propiciar a integração do doente com a sociedade, conforme recomendação 
da Conferência Nacional para Avaliação da Política de Controle da Hanseníase, em Brasília 
(CONFERÊNCIA NACIONAL PARA AVALIAÇÃO DA POLÍTICA DE CONTROLE DA 
HANSENÍASE, 1976; OPROMOLLA, 1976).   
As recomendações advindas dessa conferência foram a formação e a valorização de 
pessoal auxiliar, a prevenção de incapacidades e a transformação das colônias existentes em 
cooperativas agrícolas. Também foram estimulados os hospitais gerais para assistirem os 
doentes de hanseníase, além dos incentivos a projetos-piloto relativos à reintegração social. 
  Também em 1976, uma portaria da Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária 
estabeleceu uma política de controle da hanseníase, que priorizou as ações de educação em 
saúde, a aplicação da vacina BCG, a descoberta e o tratamento dos doentes, assim como a 
prevenção e o tratamento das incapacidades (OPROMOLLA, 1976). 
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Em 1978, o Ministério da Saúde alterou o esquema terapêutico, ministrado através da 
monoterapia sulfônica ou com a clofazimina, para um tratamento associado à rifampicina, 
indicado nos casos clínicos das formas Virchowiana e a Dimorfa. Também foram incluídos os 
casos suspeitos de sulfono-resistência (BRASIL, 1978). Naquela época, foram observadas as 
mais baixas taxas de alta por cura e um maior número de pacientes no registro ativo dos serviços 
de saúde, devido à dificuldade de liberar os pacientes por alta, obtidos pela cura (VELLOSO e 
ANDRADE, 2002). 
O novo tratamento influenciou a desativação dos antigos hospitais-colônia, em função 
da credibilidade da cura oferecida pelas sulfonas e também pela não obrigatoriedade do 
isolamento do paciente com esta enfermidade, além do estímulo ao tratamento ambulatorial. 
Nessa época, oitenta por cento dos casos de pacientes internados eram de doentes desajustados 
socialmente (VELLOSO e ANDRADE, 2002). 
Os planos nacionais para a eliminação da hanseníase como problema de Saúde Pública 
iniciaram na década de oitenta com a implantação da poliquimioterapia no Brasil e a modificação 
das normas técnicas (VELLOSO e ANDRADE, 2002). 
Em l981, um novo esquema terapêutico com a multidrogaterapia foi proposto pela 
Organização Mundial de Saúde - OMS, após a constatação de uma alta prevalência de cepas de 
M. leprae sulfono-resistentes, nos países africanos que, em sua maioria, continuavam a empregar 
exclusivamente a monoterapia. A OMS redefiniu o esquema terapêutico para a hanseníase, 
incluindo agora a rifampicina, sendo este esquema denominado de poliquimioterapia (PQT). No 
entanto, no Brasil, o Ministério da Saúde não adotou, de imediato, este esquema por receio de 
maus resultados (VELLOSO e ANDRADE, 2002).  
Em 1986, O Ministério da Saúde, após uma avaliação, onde demonstrou que o número 
de casos anuais estava aumentando, inclusive em menores de quinze anos, iniciou a implantação 
da PQT em algumas unidades–piloto (VELLOSO e ANDRADE, 2002). 
 Em março de 1988, o Ministério da Saúde fez a primeira avaliação nacional da 
utilização dos esquemas PQT e constatou que: 
a) mais de mil profissionais tinham sido treinados em cinco centros de 
referência;  
b) foram confirmadas alta regularidade do tratamento e boa aceitação da 
clofazimina;  
c) a estratégia de implantação gradual da PQT, com reorganização dos 
serviços, era adequada à nossa realidade brasileira;  
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d) a implantação da PQT havia sido descentralizada para 88 unidades de 
saúde;  
e) bons resultados foram obtidos com a dose mensal supervisionada; 
f)  estímulo à pesquisa e integração institucional governamental com 
Organizações Não Governamentais (ONG) ao programa (BRASIL,1988; 
VELLOSO e ANDRADE, 2002). 
 
Nos anos de 1989 e 1990, foi elaborado o Plano de Emergência Nacional, cujos 
objetivos prioritários eram detectar todos os casos novos esperados, tratar com PQT esses casos, 
aplicar a vacina BCG em contatos intradomiciliares e conhecer a real prevalência da hanseníase 
no país. Nessa época, devido a investimentos na descentralização e na capacitação de recursos 
humanos, incrementou-se a adoção da PQT/OMS nos casos novos. O tempo estimado de 
permanência dos casos em registro ativo diminuiu de 12,1 anos, em 1987, para 8,3 anos, em 
1991, com elevação da prevalência e da detecção de casos novos (VELLOSO e ANDRADE, 
2002).    
Em 1991, o Ministério da Saúde adotou a PQT como único esquema de tratamento da 
hanseníase no Brasil. Em 1992, foi adotada a dose fixa na rotina dos serviços de saúde. Este 
esquema alterou os critérios de alta, uma vez que o doente receberia alta em torno de três anos 
de tratamento. No mesmo ano, a Organização Mundial de Saúde aprovou, na sua 44ª Assembléia 
Mundial de Saúde, o Plano de Eliminação da Hanseníase, com o objetivo de eliminar 
globalmente a doença como um problema de Saúde Pública até o ano 2000. O Plano de 
Eliminação consistia das seguintes prioridades: a detecção intensiva dos casos, a vigilância 
epidemiológica, a atenção às incapacidades e o tratamento com poliquimioterapia (VELLOSO 
e ANDRADE, 2002). 
Em 1994, o Ministério da Saúde implantou uma nova classificação dos doentes para fins 
de tratamento: os doentes Paucibacilares (formas Indeterminada e Tuberculóide) e 
Multibacilares (formas Dimorfa e Virchowiana).  (WHO, 1997; VELLOSO e ANDRADE, 
2002; BRASIL, 1994). 
Em 1995, O Brasil, através do Ministério da Saúde e de todos os estados, elaborou o seu 
Plano de Eliminação da Hanseníase estabelecendo a meta de reduzir a prevalência a menos de 
um doente a cada 10.000 habitantes, por meio do diagnóstico oportuno, da aplicação do 
PQT/OMS, em todos os casos, além da alta por cura em 80% dos casos e reduzir de 15 a 20%, 
ao ano, o coeficiente de prevalência (VELLOSO e ANDRADE, 2002). 
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Em 1998, o Governo Federal publicou o Programa “Avança Brasil” e orientou que a 
intensificação das ações preventivas e de promoção da saúde deveriam nortear o trabalho do 
Ministério da Saúde. Também destacou o compromisso de ampliar a descentralização do 
atendimento aos portadores de hanseníase para reduzir sua incidência (VELLOSO e 
ANDRADE, 2002).  
Em 2000, nos centros de referência, o tratamento novamente foi reduzido no Brasil, 
sendo estipulado seis doses supervisionadas nos pacientes Paucibacilares e para 12 doses 
supervisionadas para os pacientes Multibacilares. O esquema ROM (rifampicina, ofloxacina e 
minociclina) foi adotado em dose única para pacientes Paucibacilares com lesão única de pele, 
sem envolvimento de tronco nervoso (BRASIL, 2000a). 
Em 2001, o Ministério da Saúde lançou o Plano Nacional de Mobilização e Intensificação 
das Ações para a Eliminação da Hanseníase e Controle da Tuberculose, em parceria com as 
Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, Organizações Não Governamentais e de pacientes, 
sociedades científicas e instituições de classe e comunitárias, para intensificar o processo de 
eliminação da hanseníase como problema de saúde pública e controlar a tuberculose no Brasil. 
Dentre as estratégias previstas, destacou-se a priorização de 329 municípios onde vivem mais de 
50% da população brasileira e onde residem, aproximadamente, 80% dos casos de hanseníase 
no País (BRASIL, 2001).    
Em 2002, foi realizado, em Salvador-Bahia, o 16º Congresso Internacional de 
Hanseníase, com o objetivo de discutir avanços e pesquisas nas áreas de Aspectos Sociais, 
Aspectos Clínicos, Epidemiologia, Educação em Saúde, Imunologia, Microbiologia e Biologia 
Molecular, Aspectos Operacionais de Eliminação, Prevenção de Incapacidades e Reabilitação, 
Ensino, Treinamento e Tratamento (CONGRESSO INTERNACIONAL DE HANSENÍASE, 
2002).  
Também no ano de 2002, o Governo Federal editou a Portaria nº 1.838, de 09/10/2002, 
com diretrizes e estratégias para a eliminação da hanseníase, no país, estabelecendo um incentivo 
financeiro para ampliação da detecção da prevalência oculta da hanseníase no âmbito da atenção 
básica de saúde (BRASIL, 2002c).  
Dentre as medidas adotadas, foi prevista uma aliança dos municípios considerados 
prioritários para a erradicação da hanseníase com os segmentos da sociedade, tais como o 
Conselho de Secretários Municipais de Saúde, o Movimento pela Reintegração das pessoas 
Atingidas pela Hanseníase (Mohan), a Pastoral de Saúde, dentre outros. Também foram previstas 
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ações como fornecimento de medicamentos, capacitação de profissionais, combate ao 
preconceito e tratamento da enfermidade (BRASIL, 2002c). 
Em 2008, na cidade de Hyderabad, Índia o 17º Congresso Internacional de Hanseníase 
discutiu como temas predominantes a utilização de exames sorológicos em MH, promoção em 
saúde, reabilitação e reinserção social do portador de hanseníase bem como as estratégias a 
serem utilizadas visando um mundo “sem hanseníase”, conforme tema central do encontro 
(ILC, 2008).   
A figura 1 apresenta os principais marcos da história da hanseníase, relatados neste 
capítulo. 
 
    ANO                           HISTÓRICO / MARCO 
    4300    A.C.  Papiro de Ramsés II relata existência da lepra no Egito. 
    1500    A.C. Rig-Veda, na Índia, cita a hanseníase com o nome de Kushta. 
    1350    A.C Hanseníase já existe na África, no Sudão e no Egito. África é considerada o berço da hanseníase. 
      800    A.C  e 
135    D.C 
Disseminação da hanseníase por toda a Península Ibérica a partir de Marrocos, que a recebeu dos 
fenícios e judeus. 
      500   A. C Surgimento da doença, na Grécia, após regresso das tropas de Dario e Xerxes e de Alexandre Magno 
das batalhas da Síria, Pérsia e Egito. 
      155   A.C  e 
      200   D.C  
Galeno e Araetus realizam uma das melhores citações da hanseníase na Antiguidade. Araetus introduz 
o termo “Facie leonina”. 
      372  e 460 Surgem os primeiros centros para enfermos da lepra, fundados por S. Basílio e S. Cláudio. 
      583  Concílio de Lyon estabelece regras da Igreja para leprosos, como o isolamento. 
      643  Ritharis baixa provavelmente a primeira  “lei da lepra”, estabelecendo a morte civil do doente. 
   1400 Hanseníase atinge seu máximo índice na Europa. 
   1500 Conquistas e a intensificação da navegação disseminam a hanseníase pelo Novo Mundo. 
   1571 Surge o primeiro hospital  para hansenianos da América, no México, seguido pelo Peru, Colômbia e 
Cuba. 
   1600   Notificação dos primeiros casos de hanseníase no Rio de Janeiro. 
   1714   Primeiras providências tomadas com relação à hanseníase, com a fundação de um asilo para doentes 
pelo Pe. Antonio Manoel. 
   1740   Realiza-se a 1ª Conferência Médica, no Rio de Janeiro, para tratar sobre a profilaxia da hanseníase. 
   1741   Gomes Freire de Andrade funda o primeiro Hospital de Lázaros do Rio de Janeiro, em São Cristóvão, 
que originou o Hospital Frei Antonio. 
   1756   Decretada a lei que torna obrigatório o isolamento de hanseníase no Rio de Janeiro. 
   1787   D. Rodrigo José de Menezes funda, na Bahia, o Hospital de São Cristóvão. 
   1800   Declínio da hanseníase na Europa devido à melhora das condições socioeconômicas. 
   1800   Regulamentação de D. João V para construção de leprosários e assistência aos doentes. 
   1805   Criado o Hospital dos Morféticos em São Paulo. 
   1847   Danielssen e Boeck publicam duas formas clínicas da doença (tuberculosa e anestésica); doença de 
caráter hereditário. 
   1871  Danielssen publica o livro “On Sepdalskhead”, sendo considerado o fundador da hansenologia 
científica. 
   1873  Gerhardt Henrik Armauer Hansen demonstra a existência do Mycobacterium leprae, primeira 
evidência científica do caráter infecto-contagioso da hanseníase. 
   1883  Construção do Hospital para Lázaros em Sabará, Minas Gerais.  
   1897  Ocorre a 1ª Conferência Internacional de Lepra, em Berlim, destacando-se a incurabilidade da doença 
e o isolamento dos doentes. 
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   1909  Conferência Internacional de Bergen, Noruega: moléstia não incurável, isolamento, exame dos 
comunicantes e separação dos pais. 
   1912  Emilio Ribas defende isolamento em asilos e colônias. 
   1916  I Congresso Americano de Lepra: Censo, isolamento em colônias, plano de luta.  
   1920  Criação do Departamento Nacional de Saúde Pública com a Inspetoria de Lepra e Doenças Venéreas, 
priorizando a construção de leprosários, censo e uso do óleo de Chaulmoogra.  
   1929  3ª Conferência Internacional de Lepra em Strasburg, na França: Legislação própria a cada país; 
moléstia é contagiosa. 
   1934  Cria-se o Centro Internacional de Leprologia no Rio de Janeiro. 
   1935  Campanha Nacional contra a hanseníase toma vulto. 
   1938  Ocorre a 4ª Conferência Internacional de Lepra, no Cairo. Destaca-se a distinção de isolamento dos 
casos “abertos”, educação e propaganda sanitária, apoio à reabilitação por entidades particulares, 
divisão polar: lepromatoso e tuberculóide (Rabelo Filho). 
   1941  Emprega-se pela primeira vez, por Faget (E.U. A), a sulfoterapia. 
   1944  Experimentos com sulfoterapia, no Brasil, por Lauro de Souza Lima, Geraldino da Costa Carvalho e 
Orestes Diniz. Cria-se o Serviço Nacional de Lepra. 
   1946  Cria-se o Instituto de Leprologia do S.N.L. 
   1948  Realiza-se o 5º Congresso Internacional de Lepra em Havana, Cuba. 
Destaca-se a tripeça: Leprosário, Dispensário e Preventório. 
   1953   Em Madri, ocorre o 6º Congresso Internacional de Lepra: mantidos critérios propostos por Rabelo, 
acrescentando o grupo “borderline”; recomendação da vacina BCG. 
   1956   Acontece a IV reunião de Leprólogos Brasileiros – recomenda-se o fim do isolamento compulsório, 
mas mantém o isolamento profilático ou de caráter médico-social. 
   1958   Ocorre o VII Congresso Internacional de Lepra, em Tóquio, onde destaca-se: tratamento 
quimioterápico extensivo, fim do isolamento. 
   1960   Classificação espectral de Ridley e Jopling: D.T., DD., D.V. 
   1960   Campanha de Controle da Lepra:propaganda e educação sanitária, não existindo leproso, mas sim 
pessoas sofrendo de lepra, uma doença curável e importância dos produtos sulfônicos. Shepard 
inocula M. leprae em camundongos. 
   1963  Normas técnicas especiais empregadas no Brasil: prevenção das deformidades por métodos não 
cirúrgicos. 
   1963  Realiza-se o VIII Congresso Internacional de Leprologia – RJ, Brasil. 
   1974  Congresso Nacional de Hansenologia – Recomenda-se que os asilos colônias se reestruturem  em 
hospitais gerais e com atividades de ensino/pesquisa.   
   1976  Conferência Nacional para avaliação da Política de Controle da Hanseníase. O Ministério da Saúde 
proscreve o emprego do termo “lepra” e seus derivados. 
   1978  Programa Integrado de Controle da Hanseníase divulga um Manual de Prevenção e Tratamento de 
Incapacidades Físicas, mediante técnicas simples e um Guia de Controle da Hanseníase. Rifampicina 
associada para casos Dimorfos e Virchowianos. 
   1981  OMS redefine regime terapêutico com o esquema Poliquimioterapia, de seis meses, para Paucibacilar, 
e de dois anos, para Multibacilar. 
   1986/1990 Projeto de Intervenção – MS. 
   1986   Adota-se a poliquimioterapia (PQT-OMS) em algumas áreas piloto no Brasil.   
   1989/1990 Cria-se o Plano de Emergência Nacional. 
   1991   A 44ª Assembléia Mundial de Saúde acata o Plano de Eliminação da Hanseníase até o ano 2000. 
   1991   Adota-se a PQT – poliquimioterapia como único tratamento para todos os doentes de hanseníase. 
   1995   Plano de Eliminação da Hanseníase 
   1997   Sugere-se o regime terapêutico (PQT-OMS) em dose única para Paucibacilar (lesão única) e em 12 
meses para Multibacilar. 
   2002   Realiza-se o 16º Congresso Internacional de Hanseníase / Salvador- Brasil. 
   2008 Realiza-se o 17º Congresso Internacional de Hanseníase Hyderabad – Índia. 
   2013  Realiza-se o 18º Congresso Internacional de Hanseníase – Bruxelas  – Belgica. 
   2016 Realiza-se o 19º Congresso Internacional de Hanseníase – Beijing / China. 
Figura 1: Principais marcos da história da hanseníase 
Fonte: Modificado de Carvalho, 1999. p 24. 
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